Fra lært hjelpeløshet til ansvar for eget liv. Sykepleierens rolle og erfaring innen Basal eksponeringsterapi by unknown
  
Diakonhjemmet Høgskole 
Fra lært hjelpeløshet til 
ansvar for eget liv 
Sykepleierens rolle og erfaring innen               
Basal eksponeringsterapi 
 
 
                                                           (Eget foto) 
 
«Hvilken vei kan du velge å gå?» (Informant) 
                                         
 
 
Bachelor i sykepleie 
Kull: 12SYKHEL 
Bacheloroppgave 
Kandidatnummer: 129 
Antall ord: 10 997 
 
12.03.2015 
2 
 
Sammendrag: 
Gjennom kvalitativ metode med semistrukturert intervju er to informanter fra en basal 
eksponeringsterapi-avdeling intervjuet med formål om å besvare problemstillingen: hvordan 
kan sykepleieren hjelpe pasienten fra lært hjelpeløshet til ansvar for eget liv med bakgrunn i 
Basal eksponeringsterapi. Funnene gjenspeiler en høy implementeringskvalitet som sikrer en 
felles forståelse av behandlingsmodell, et samkjørt personale, ferdighetsutvikling og 
selvutvikling. Gjennom komplementær ytre regulering og bekreftende kommunikasjon 
mobiliseres pasientens ressurser til å ta ansvar for eget liv. Drøftingen tar for seg ulike sider 
av implementeringen av evidensbasert forskning, og hvordan dette påvirker sykepleierens 
evne til å etablere og opprettholde en terapeutisk relasjon og arbeidsallianse. Konklusjonen av 
oppgaven forteller om viktigheten av hyppig veiledning og høy implementeringskvalitet, slik 
at sykepleieren evner å lese atferd, tilpasse kommunikasjon, er funksjonelt selvregulert og 
gjenkjenner og aksepterer egen motoverføring uten å handle på det.  Høy 
implementeringskvalitet bidrar til et samkjørt team slik at pasienten opplever en sammenheng 
i behandlingen. 
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1 Innledning  
Praksis i psykisk helsevern baserer seg ofte på et system forankret i den biomedisinske 
modellen hvor fokuset ligger på å kartlegge symptomer, finne riktig diagnose og behandle i 
tråd med retningslinjene for denne diagnosen. Psykiske lidelser anses som en sykdom 
forankret i organsystemer (Hummelvoll 2012:112). En stor gruppe pasienter responderer ikke 
som forventet på denne behandlingen, men utvikler en marginalisert situasjon hvor håpløshet, 
meningsløshet, lært hjelpeløshet og stadig større grad av dramatikk preger symptombildet. 
Denne gruppen faller ofte mellom alle stoler og får merkelappen institusjonaliserte pasienter, 
svingdørspasienter og «behandlingsresistente». Ofte har hjelpeapparatet følelsen av at alt er 
forsøkt, men ingen ting nytter. Denne gruppen pasienter er økonomisk resurskrevende og 
representerer store behandlingsmessige utfordringer (Heggdal et al. 2013). Hos denne 
pasientgruppen kan det være hensiktsmessig å tenke at symptomene har en annen bakgrunn 
enn det biomedisinske. Sykepleierens yrkesetiske retningslinjer baserer grunnlaget for all 
sykepleie på et helhetlig menneskesyn der respekt for menneskets liv og iboende verdighet 
står sentralt. Sykepleien skal bygges på barmhjertighet, omsorg, respekt for 
menneskerettighetene og være kunnskapsbasert (Norsk Sykepleierforbund 2011:8). Et 
biomedisinsk perspektiv er ikke forenlig med et helhetlig menneskesyn og en forståelse for at 
mennesket er skapt og fungerer i relasjon med andre mennesker (Raingruber 2003).  
Basal eksponeringsterapi (BET) er en relativt ny form for tredje generasjons kognitiv 
atferdsterapi som viser lovende resultater med «behandlingsresistente» pasienter (Heggdal et 
al. 2013; Malin og Alsos 2011:65). Her forstås ikke problemet som en diagnose, men som at 
pasienter opprettholder lidelsen gjennom bruk av ulike former for selvskading, suicidforsøk 
m.m. for å lindre den psykiske smerten (Heggdal et al. 2013). Psykisk smerte er noe som 
hører livet til. Gjennom å akseptere og forholde seg til dette blir pasienten gradvis mer 
funksjonelt selvregulert. Pasienten sees som et ansvarlig individ med ansvar for egne valg og 
handlinger (Heggdal et al. 2013).  
    
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Min forforståelse før oppgavens start baserer seg på egenerfaring omkring hvordan god 
kommunikasjon, der pasienten får en følelse av å bli sett, kan mobilisere pasientens ressurser. 
Egenerfaringen er ervervet fra praksis underveis i studiet og jobb i somatisk sykehus samt på 
sykehjem. Det relasjonelle aspektet ved sykepleien har fasinert meg lenge før jeg begynte på 
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sykepleiestudiet. Jeg har flere ganger observert hvor rask sykepleieren er til å fjerne psykisk 
lidelse ved hjelp av beroligende medikamenter og har mange ganger undret meg over om 
grunnen er at de selv ikke tåler pasientens lidelsesuttrykk. Jeg har lest mye av litteraturen om 
BET som er tilgjengelig på nettet, og synes grunnholdningen og verdiene som presenteres der 
er spennende. 
Det er gjennomført få studier på BET, og de som er gjort er forankret i psykologi. Jeg ønsker 
derfor å belyse sykepleierens funksjon og erfaring ved denne modellen og forankre det inne i 
sykepleieteorien. Tema for oppgaven er psykisk helsevern og sykepleiernes rolle innen Basal 
eksponeringsterapi.  
 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
Problemstillingen er «hvordan kan sykepleieren hjelpe pasienten fra lært hjelpeløshet til 
ansvar for eget liv med bakgrunn i Basal eksponeringsterapi?». Området er omfattende og jeg 
har derfor avgrenset oppgaven til hovedsakelig å omfatte de første fasene i BET med fokus på 
sikker base og arbeidsallianse. Behandlingsstruktur, ferdighetstrening og egen selvutvikling 
inkluderes og settes i sammenheng med det relasjonelle aspektet i sykepleier-pasientrelasjon 
og miljøterapi. For å forankre oppgaven sykepleieteoretisk har jeg valgt noen av Hummelvolls 
ni hjørnesteiner som bakgrunn. Grunnet oppgavens begrensede omfang vil jeg ikke gå i 
dybden i de ulike behandlingsfasene i BET. For utfyllende informasjon henvises det til 
behandlingsmanualene i litteraturlisten. Vedrørende Hummelvolls ni hjørnesteiner utdyper jeg 
de mest sentrale og nevner resten.    
 
1.3 Definisjon av begreper 
De fleste begrepene forklares fortløpende i teksten. Jeg forklarer her 1. og 2. ordens 
forandring, unnvikelse, komplementær ytre regulering (KYR), motoverføring og 
implementeringskvalitet siden disse ikke forklares utfyllende i tekst. Det henvises videre til de 
ulike BET-manualene dersom ytterligere forklaring er nødvendig.  
1. ordens forandring gjenspeiler pasientens forsøk på å gjenopprette likevekt gjennom å løse 
problemet, for eksempel gjennom å fjerne psykisk smerte med selvskading.  
2. ordens forandring er aktuelt dersom 1. ordens forandring ikke fungerer. Dette innebærer å 
endre forholdet til problemet gjennom akseptere og forholde seg til det. For eksempel å 
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akseptere og forholde seg til psykisk smerte i stedet for å søke 1. ordens forandring (Heggdal 
2010:10). 
Unnvikelse forstås som pasientens bevisste eller ubevisste måte å forsøke å løse problemet på. 
Bevisste unnvikelser er ofte det som kalles symptomer, for eksempel kutting, overdoser, 
strangulering, overspising, overtrening osv. Ubevisste unnvikelser er ting pasienten gjør for å 
holde følelsene på avstand, men som pasienten ikke er klar over. Typisk kan det være å 
snakke som en foss, ikke snakke, gå ut av rommet, sitte på en bestemt måte, holde pusten osv. 
(Heggdal et al. 2013).    
Komplementær ytre regulering (KYR) som metode brukes for å stanse og reversere 
marginaliseringsprosessen, minimere atferdsforstyrrelser og reduserer bruken av tvang. KYR 
utføres gjennom underregulering, overregulering eller instrumentell ytre regulering. Målet er 
at pasienten gjennom funksjonelle valg og handlinger øker evnen til funksjonell 
selvregulering. Personalets oppgave er å ansvarliggjøre og se pasienten som et likeverdig 
individ med ansvar for egne valg og handlinger. Appell, trusler og krav møtes med 
bekreftende kommunikasjon. Når personalet bekrefter følelsen som ligger bak handlingen så 
reduseres behovet for handlingen. Den mestringsatferden pasienten bruker møtes gjennom 
ulike løsningsfokuserte intervensjoner som forsterker funksjonell atferd og ansvarliggjør 
pasienten (Heggdal 2012:8).  
Motoverføring er sykepleierens reaksjon på pasientens overføring av holdninger, følelser og 
«splitting» av sykepleieren som god eller ond. Pasientens behov for overføring er forankret i 
dysfunksjonelle relasjoner fra tidligere i livet som overføres til nåværende relasjon og 
fungerer som en mestringsstrategi. Dersom sykepleieren handler på motoverføringen 
opprettholder dette pasientens dysfunksjonelle mestringsstrategi, og kan blir et problem for 
den terapeutiske relasjonen og ervervelse av nye korrigerende relasjonelle erfaringer 
(Cameron, Kapur og Campbell 2005; Stormbo et al. 2014).  
Implementeringskvalitet innebærer ulike faktorer for å sikre at intervensjonene beholder god 
kvalitet i praksisfeltet. Faktorer som faglig kvalifiserte og motiverte utøvere, strukturert og 
aktiv opplæring, organisatorisk tilrettelegging, lederstøtte, organisasjonsklima og finansiering 
bidrar til at evidensbaserte intervensjoner har god effekt (Kjøbli, Mauseth og Slinning 2013).   
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2 Teori 
Jeg vil i teoridelen gjøre rede for søkestrategi, presentere pasientgruppen som er aktuell for 
BET og redegjøre for marginaliseringsprosessen. Før jeg presenterer behandlingsmodellen 
forklarer jeg forståelsen av problemet og reformuleringen samt presenterer den terapeutiske 
grunnholdningen i BET. Deretter tar jeg for meg sykepleie og pasientforholdet i psykisk 
helsevern, før jeg ser på faktorer som er viktige for effektiv miljøterapi. Til slutt belyses noen 
av Hummelvolls ni hjørnesteiner, som er en sykepleieteori som omhandler sykepleier-pasient-
felleskapet basert på et humanistisk eksistensialistisk synspunkt (Hummelvoll 2012:39).   
 
2.1 Litteratursøk og tilgjengelighet på forsking  
BET er en relativt ny modell, og det er derfor lite forsking tilgjengelig på denne modellen. 
Som bakgrunn for teorien som omhandler BET i denne oppgaven har jeg derfor brukt de 
behandlingsmanualene som er utarbeidet av Didrik Heggdal og er tilgjengelig på internett og 
lukkede fora, artikler publisert i fagtidsskrifter og hovedfagsoppgaver som omhandler BET.  
Jeg har søkt i CHINAL med fulltekst, Academic Search Elite, Google Scholar og Google på 
nøkkelordene «Basal eksponeringsterapi», «BET», «Komplementær ytre regulering» og 
«KYR». Jeg har i tillegg søkt i CHINAL med fulltekst og Academic Search Elite på 
nøkkelordene: «therapeutic alliance», «therapeutic relationship», «working alliance», «nurse 
patient relationship», «psychiatric nursing», «mental ill*», «psychiatric patient», «revolving 
door phenomenon», «autonomy», «empowerment», «third generation behavior therapy» og 
«evidence based practice». Søkene er utført med ulike kombinasjoner og bundet sammen med 
«and». Ved mange treff har jeg utelukket «søk i hele teksten», begrenset til treff med 
tilgjengelig fulltekst og hovedsakelig artikler fra de siste ti årene. Inklusjonskriteriet er artikler 
som omhandler inneliggende pasienter med en alvorlig psykisk lidelse. For å forsikre meg om 
at jeg ikke har gått glipp av litteratur om BET har jeg også søkt i Google Scholar og Google 
med BET-nøkkelordene. Studier som er gjort er en kvalitativ evaluering av BET med 
bakgrunn i pasienterfaringer (Malin og Alsos 2011), og en kvalitativ studie vedrørende 
ansattes erfaringer med implementering og forvaltning av komplementær ytre regulering 
(KYR) (Gjerde 2013). Begge studiene er hovedfagsoppgaver ved Psykologisk Institutt, 
Universitetet i Oslo. Jeg har også funnet relevant litteratur vedrørende arbeidsallianse i 
litteraturlisten til Malin og Alsos (2011).      
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2.2 Aktuell pasientgruppe og forståelse av marginalisering  
Pasientene som prioriteres for BET har en dramatisk svingende funksjon eller viser 
vedvarende lavt symptom- eller funksjonsnivå med en gjennomgripende og alvorlig 
funksjonssvikt med en «Global Assessement of Functioning» (GAF) under 30. GAF er en 
skala som brukes for å skåre pasientens funksjon og symptomer ved innleggelse og 
utskrivelse. En GAF under 30 tilsier at pasienten er preget av psykotiske atferdsforstyrrelser 
og/eller alvorlig suicidalitet, og har en manglende funksjonsevne på nesten alle 
funksjonsområder (Karterud et al. 1998). Dominerende symptomer hos BET-pasienten er 
selvskading, selvmordsforsøk, spisevegring, overspising, angst, depresjon, tvangstanker, 
tvangshandlinger, vrangforestillinger, hallusinasjoner, dissosiasjon og fallende funksjonsnivå 
over tid. Ofte har pasientene merkelapper som «behandlingsresistente» og svingdørspasienter 
(Heggdal 2010:4; Heggdal et al. 2013). Felles er en indre opplevelsesverden preget av en 
eksistensiell katastrofeangst; en frykt for å gå i oppløsning, falle fra hverandre, bli sittende 
fast i evig smerte eller bli oppslukt i altomfattende tomhet (Heggdal 2010:4). Ikke alle 
pasientene vet eksakt hva de frykter (Heggdal et al. 2013). Noen beskriver katastrofeangsten 
som en panikk over å kjenne en følelse som vokser, og jo mer redd de er for å ha det vondt, jo 
mer vokser panikken (Malin og Alsos 2011:39).  
Pasientene inkludert i BET kalles marginaliserte pasienter, og har lange perioder bak seg med 
ulike innleggelser i døgnavdelinger. Støttende og stabiliserende behandling med kortvarige 
kriseinnleggelser og utstrakt bruk av ulike medikamenter er forsøkt uten varig effekt (Heggdal 
2010:4). I fagmiljøet er det enighet om at langvarig innleggelse for denne pasientgruppen 
virker mot sin hensikt. Kortvarige kriseinnleggelser foretrekkes for å hindre utvikling av en 
patologisk avhengighet og økt atferdsforstyrrelse (Sosial- og helsedirektoratet 2008:26; 
Heggdal 2010:4). Grunnet stort symptomtrykk og lav funksjon ender pasienten likevel opp 
med langvarige innleggelser i frykt for at de skal gjennomføre et suicid eller påføre seg selv 
eller andre alvorlig skade. Forsøk på å begrense oppholdet oppleves ofte for pasienten som 
avvisning, ansvarsfraskrivelse og omsorgssvikt. Det kan gi en re-traumatisering og ytterligere 
funksjonssvikt. Konsekvensen, enten det er lange innleggelser eller opplevelse av avvisning, 
fører på sikt til en fastlåst tilstand hvor pasienten blir en kasteball i systemet (Heggdal 
2010:5). Flere av pasientene som har vært igjennom BET forteller at før de kom til BET 
hadde behandlingsapparat, familie og venner mistet troen på at de skulle bli bra. Erfaringene 
med behandlingssystemet førte til håpløshet, lav selvtillit og liten tro på at noe eller noen 
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kunne hjelpe. Flere var i opposisjon til behandlere. Motivasjonen for å gå inn i et samarbeid 
var minimal (Malin og Alsos 2011:31). 
Lært hjelpeløshet er en atferdsmessig passivitet som er et resultat av gjentatte erfaringer med 
mislykkede forsøk på å løse problemet. Marginalisering i BET forståes som et 
uhensiktsmessig samspill mellom helsevesenet og pasienten. Pasienten bruker unnvikelser 
som selvskading, oppkast, dissosiasjon m.m. for å unngår smerte og oppnå likevekt. Når den 
dysfunksjonelle selvreguleringen øker i alvorlighetsform form griper helsevesenet inn med 
regulerende tiltak for å lindre smerte og stabilisere pasienten. Også her forsøkes det å skape 
likevekt gjennom å fjerne problemet. Dette går på bekostning av pasientens evne til 
selvregulering. Resultatet er at pasienten blir avhengig av lengre og mer omfattende 
hjelpetilbud (Heggdal 2010:16; Stormbo et al. 2014).  
 
2.3 Basal eksponeringsterapi 
BET har vært under utvikling av Didrik Heggdal siden 2000 ved Seksjon for psykose og 
sammensatte lidelser ved (SPS) Avd. Blakstad, Vestre Viken HF. I BET er fokuset på å 
forholde seg til tanker og følelser, i motsetning til tradisjonell kognitiv atferdsterapi hvor en 
ønsker å endre tanker og følelser. BET er forankret innenfor kybernetikk, utviklingspsykologi 
og eksistensialistisk filosofi (Heggdal 2010:4; Heggdal et al. 2013). Det overordnede formålet 
i BET er å fremme en mer funksjonell, kulturell holdning til helse og det å være menneske i 
verden. Verdens helseorganisasjon definerer helse som en tilstand av fullstendig fysisk, 
psykisk og sosial velvære, og ikke kun fravær av sykdom og lidelse (WHO 2015). BET 
definerer derimot god helse som villighet og evne til å forholde seg til og akseptere egne 
følelser og indre opplevelser. Sentrale verdier er medmenneskelighet, likeverd og respekt for 
den enkelte som et ansvarlig individ som gjennom valgte handlinger skaper sitt liv. For å 
praktisere BET på en god og omsorgsfull måte kreves det fleksibilitet, samarbeid, vilje og 
utholdenhet, og det kreves en vilje og et ønske om å skape varig forandring hos 
enkeltmenneske og i systemer (Heggedal 2012:6). 
 
2.3.1 Forståelse av problem og reformulering 
I BET forstås pasientens tilstand som en affektfobi der affektaktivering oppleves truende og 
pasienten tror at aktiveringen skal ende i en eksistensiell katastrofe. Forventningen om at 
katastrofen skal inntreffe fører til frykt for affektaktivering i seg selv, og pasienten unnviker 
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for å fjerne følelsene som aktiveres. Unnvikelsesatferden øker i alvorlighetsgrad når den 
lindrende effekten avtar. Dersom pasienten gjentatte ganger med ekstreme virkemidler 
forsøker å fjerne smerten kan unnvikelsen bli en del av- eller hele- problemet (Heggdal 
2010:18; Heggdal 2012:7; Heggdal et al. 2013). Informantene til Malin og Alsos forteller at 
deres unnvikelser handlet om å flykte fra egne følelser siden disse opplevdes som 
uutholdelige og smertefulle. Noen beskriver at de ble avhengige av selvskadingen. 
Alvorlighetsgraden økte i takt med behovet for å kjenne at de levde og behovet for å dempe 
de vonde følelsene (2011:39). 
Siden problemet er at pasienten gjennom gjentatte forsøk ønsker å løse eller unngå den 
eksistensielle katastrofeangsten, blir løsningen å eksponere seg for den irrasjonelle 
katastrofeangsten. Dersom pasienten velger å utsette seg for affektene som oppleves truende, 
utvikles en økende toleranse og aksept samtidig som en får en erfaring med at affekten avtar 
(Heggdal 2010:16; Heggdal 2012:7; Heggdal et al. 2013; Malin og Alsos 2011:49). Bach og 
Hayes utførte en randomisert kontrollert studie på pasienter med diagnosen schizofreni, hvor 
intervensjonsgruppen fikk behandling ved hjelp av en annen tredje generasjons kognitiv 
atferdsterapiform, «acceptance and commitment therapy» (ACT), der målet var at pasienten 
skulle øke sin aksept for de positive symptomene som deretter ville påvirke hyppigheten av 
reinnleggelser. Pasientene i kontrollgruppen mottok vanlig behandling. Pasientene som ble 
behandlet med ACT hadde færre reinnleggelser til tross for at de rapporterte flere positive 
symptomer enn kontrollgruppen. Det indikerer at terapi ved hjelp av 2. ordens forandring øker 
pasientens toleranse for symptomer (2002).    
 
2.3.2 Den terapeutiske grunnholdningen 
Den terapeutiske grunnholdningen i BET og komplementær ytre regulering (KYR) ligger til 
grunn for interaksjonen mellom personal og pasient og er det viktigste arbeidsredskapet i 
terapien siden behandling og endring hovedsakelig skjer i mellommenneskelige situasjoner. 
Dersom pasienten skal utvikle en funksjonell selvregulering i form av autonomi og evne til å 
ta ansvar for eget liv, må personalet selv være funksjonelt selvregulert. Pasientens følelser, 
tanker og atferd reguleres ikke og pasienten møtes som et selvstendig og ansvarlig individ. 
Den terapeutiske grunnholdningen omhandler:  
 Mennesket som individ er alene i verden.  
 Livet i seg selv er meningsløst.  
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 Tanker og følelser er ikke farlige og kan ikke skade oss.  
 Den som baserer sitt liv på håp er et offer.  
 Livet er smertefullt og kommer alltid til å være det.  
 Mennesket skaper sitt liv gjennom valg og handlinger.  
 Veien til et liv det er mulig å leve går gjennom å gi opp kampen mot det som er 
smertefullt.  
 Vi skal ikke lindre, men forholde oss til livet slik det er her og nå.  
I møtet med pasienten snakkes det ut ifra grunnholdningen, og ikke om holdningen. 
Integrering av grunnholdningen gjør det mulig for personalet å romme følelsene pasienten 
selv ikke klarer å romme (Heggdal 2014:16). Informantene til Gjerde forteller at det kun å 
bekrefte smerte men ikke lindre den er vanskelig, men at de også har gjort seg flere erfaringer 
med at det å lindre ikke hjelper, men heller dytter pasienten i feil retning (2013:41). 
 
2.3.3 Behandlingsmodellen 
BET består av fem behandlingsfaser:  
1) Sikker base  
2) Etablering av arbeidsallianse  
3) Identifisering av unnvikelse  
4) Eksponering  
5) Løsningsfokuser konsolidering  
Fase 1 har to hovedintervensjoner: bekreftende kommunikasjon og KYR. KYR tilpasses 
pasientens tilknytningsstil og består av underregulering, instrumentell regulering og 
overregulering.  
En underregulerende holdning er alltid utgangspunktet. Pasientens eksistensielle ensomhet og 
katastrofeangst bekreftes, samtidig som bruk av mestringsatferd bemyndiggjøres. Pasienten 
behov for unnvikelsesatferd identifiseres og bekreftes. Samtidig punkteres håpet om at 
helsevesenet kan fjerne smerten eller frykten. Dette utløser ofte en opplevelse av håpløshet 
som igjen bekreftes. Ønsket om at noe skal endre seg samtidig som pasienten aksepterer at 
ingen kan fjerne smerten er starten på en arbeidsallianse (Heggdal 2010:19; Heggdal 2012:14; 
Heggdal et al. 2013). For personalet innebærer en underregulerende holdning at de må være 
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psykologisk fleksible, ha is i magen og tåle sin egen opplevelse av smerte i møte med 
pasientens lidelse (Heggdal 2012:11).  
Instrumentell ytre regulering brukes dersom det er akutt fare for liv og helse. Målet er å løse 
problemet. Fokuset er kun på den skaden som er oppstått eller muligens kan oppstå og all 
kommunikasjon reduseres til det minimale. Pasienten gis et valg om å samarbeide, og dersom 
det ikke skjer brukes tvang eller nødrett. Når situasjonen er avklart trekker personalet seg ut 
og en går tilbake til en underregulerende holdning. Handlingen og forløpet gjennomgås i 
etterkant uten pasientens tilstedeværelse (Heggdal 2012:8-11).  
Dersom underregulering ikke fungerer og pasienten over tid viser en komplementær regressiv 
respons går en over til overregulering. Da reguleres pasienten i større grad enn hva som 
tilstanden tilsier. Målet er å skape en endringsmotivasjon hos pasienten. Overregulering 
gjennomføres på en vennlig, empatisk og ivaretagende måte og alltid etter en koordinert 
beslutning i teamet (Heggdal 2012:8).  
Ansvar for eget liv innebærer blant annet å innse at en selv skaper sitt eget liv, sine følelser, 
sin situasjon og i noen tilfeller også sin egen lidelse. Dersom en ikke tar ansvar for dette vil 
det heller ikke være mulig å gjennomføre noen form for terapi (Yalom 2011:263). Dette er 
fundamentet for arbeidsalliansen, fase to i behandlingen. I arbeidsalliansen ligger en felles 
forståelse for hvor vi er og hvor vi skal. Det undervises grundig i behandlingsmodellen for at 
pasienten skal ha mulighet til å ta aktive valg og føle et eierskap til sin egen behandling 
(Heggdal 2010:20; Heggdal 2012:15). Pasientens forpliktelse til arbeidsalliansen uttrykkes 
først og fremst gjennom hvordan pasienten forholder seg til prosessen. Motstand og 
ambivalens er naturlig og inkluderes gjennom en empatisk holdning og nysgjerrig 
undersøkelse. Behovet for motoverføring for personalet tas opp under refleksjon og 
veiledning for å sikre en reetablering av den terapeutiske grunnholdningen (Heggdal 2012:15; 
Heggdal et al. 2013).  
I fase tre identifiseres de ubevisste unnvikelsene i terapitimer og i miljøet slik at pasienten har 
et reelt valg. Unnvikelsene kobles opp mot lidelsen. Fokus rettes mot det pasienten unnviker. 
Pasienten ansvarliggjøres ved at de bevisste unnvikelsene sees på som valgte, men fortsatt 
nødvendige handlinger. De ubevisste unnvikelsene er automatiserte og forstås som 
affektstyrte dysfunksjonelle mestringsstrategier. For å opprettholde arbeidsalliansen 
anerkjenner og bekrefter personalet pasientens behov for unnvikelse som en 
beskyttelsesstrategi (Heggdal 2010:20; Heggdal 2012:16; Heggdal et al. 2013).    
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Valgene pasienten tar i eksponeringsfasen avgjør hva som skjer videre. Dersom pasienten 
velger unnvikelse opprettholder pasienten lidelsen. Eksponeringen skjer hovedsakelig 
gjennom en desensitivisering i samarbeid med terapeut der pasienten velger å ikke unnvike. 
Målet er at pasienten skal akseptere og romme sine følelser, og erfare at det de fryktet ikke 
skjer. Dette vil minske behovet for unnvikelsesstrategiene siden pasienten har større aksept og 
rom for smerte og ubehag. Pasienten bruker nå 2. ordens forandring som mestringsstrategi og 
fremstår som et mer psykologisk fleksibelt menneske (Heggdal 2010:20; Heggdal 2012:17; 
Heggdal et al. 2013).   
Siste fase handler om bevisstgjøring av funksjonell atferd og en utvikling av reell autonomi.  
Her selveksponerer pasienten seg uavhengig av den sikre basen. I møte med personalet 
identifiseres konkrete handlinger og mønstre omkring selveksponering. Disse sees så opp mot 
forandringen av symptomene og økt psykososial fungering. Fordi pasienten i behandlingen 
selv har gjort aktive valg for å få til en forandring tildeles all ære til pasienten. I starten av 
behandlingen var fokuset på at pasienten selv skulle eie problemet, nå er det derimot 
løsningen pasienten er eier av (Heggdal 2010:21; Heggdal 2012:18).  
 
2.4 Sykepleier-pasient-fellesskapet  
Behandlingsmodellene som gjennom empiriske data har bevist seg effektive består av både 
felles og spesifikke faktorer. Det er vanskelig å si hva det er som hjelper når en 
behandlingsmodell har god effekt. Det er utbredt enighet om at den terapeutiske       
relasjonen – en av flere fellesfaktorer – har en stor betydning for resultatet av behandlingen. 
Denne består av tre komponenter: det terapeutiske målet, enighet om arbeidsoppgaver og 
båndet mellom pasient og terapeut (Norcross og Hill 2004; Weinberger og Rasco 2007:104). 
Sykepleieren har den daglige kontakten med pasienten og har derfor store muligheter til å 
utnytte den terapeutiske relasjonen for å bidra til terapiprosessen. Gjennom å øke sin 
psykodynamiske forståelse, bli kjent med pasienten, mestre å tolke atferd, utnytte og skape en 
terapeutisk relasjon samt lene seg på evidensbasert kunnskap kan sykepleieren finne sin rolle 
og utnytte det terapeutiske potensialet (Cameron, Kapur og Campbell (2005).  
 
2.5 Faktorer som bidrar til god miljøterapi  
Miljøterapi benytter seg av dagligdagse handlinger og samvær mellom personer. Målet er at 
pasienten skal få en større selvinnsikt og utvikle mestrings- og problemløsningsmåter. 
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Dersom dette skal fungerer må miljøterapien skreddersys til pasientgruppens sammensetning 
og individuelle behov. Strukturen rundt ledelse, økonomi og behandlingsforløp er sentrale 
faktorer. For at gjennomføringen av miljøterapien skal være god trengs det en felles forståelse 
for psykiske lidelser og hvordan en skal møte disse. En av de kjente miljøterapimodellene, 
samspillsmodellen, tar utgangspunkt i et eksistensialistisk syn der pasienten gjennom en 
samhandling med personalet bekreftes som et likeverdig menneske og utvikler muligheten til 
å identifisere ulike reaksjoner. Miljøpersonalet fungerer som en rollemodell ut ifra hvordan de 
møter og håndterer ulike affektreaksjoner og sosial samhandling i seg selv. For å kunne være 
gode rollemodeller må personalet ha utviklet sin egen evne til symptomtoleranse og ha 
inngående kunnskap i kommunikasjon og i å lese atferd (Hummelvoll 2012:471-472).   
 
2.6 Hummelvolls ni hjørnesteiner  
Fra et eksistensialistisk synspunkt vil felleskapet mellom pasient og sykepleier lene seg på de 
ni hjørnesteiner. Disse består av likeverd, møte/nærværenhet, selvaktelse/signifikans, mål, 
mening og verdiavklaring, ansvar og valg, skyld og soning, åpenhet og innsikt, konformitet 
versus opprør og håpets betydning (Hummelvoll 2012:39).  
Likeverd innebærer en gjensidig respekt for hverandre, for menneskets integritet og verdighet. 
For å møte mennesket som et helt menneske er det viktig at sykepleieren forstår hele 
pasientens livsverden (Hummelvoll 2012:40). Dersom pasienter blir møtt på et likeverdig 
grunnlag, som menneske, med strukturerte rammer som motiverer for behandling fører det til 
at pasienten opplevde seg sett, forstått og respektert. Dette er viktige elementer for å føle seg 
verdig som menneske (Borge og Hummelvoll 2008). De yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleieren § 2 beretter om sykepleierens plikt til å ivareta pasientens verdighet og integritet 
gjennom helhetlig sykepleie, forvalte retten til medbestemmelse og retten til ikke å bli krenket 
(Norsk Sykepleierforbund 2011:9).  
Møte og nærværenhet innebærer aktiv lytting fra sykepleieren side. For å kunne forstå 
pasientens opplevde livsverden og hjelpe der pasienten er må sykepleieren være åpen for 
pasientens ulike måter å uttrykke seg på (Hummelvoll 2012:40).  
For mange pasienter vil det å be om hjelp påvirke selvaktelsen negativt. Pasientens 
selvaktelse fremmes gjennom en anerkjennende holdning fra personalet om at unnvikelsene 
pasienten tidligere har brukt har vært livsnødvendige. Samtidig bekreftes det at de ikke lenger 
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har effekt og at de bidrar til å opprettholde lidelse (Heggdal 2012:16; Heggdal et al. 2013; 
Hummelvoll 2012:40). Økt selvaktelse vises gjennom at pasienten i større grad godtar både de 
positive og negative sidene ved seg selv (Hummelvoll 2012:40; Malin og Alsos 2011:48).   
Ansvar og valg er sentrale elementer i samarbeidet. Pasienten sees som et selvstendig individ 
som er ansvarlig for egne valg (Heggdal 2012:6; Hummelvoll 2012:41; Yalom 2011:263). For 
at ansvarliggjøringen ikke skal være moraliserende er det nødvendig at pasienten forstår at 
ansvaret ikke handler om at pasienten har valgt å bli syk i utgangspunktet, men at pasienten 
kun er ansvarlig for de handlingene som foregår her og nå. Sykepleierens ansvar er å hjelpe 
pasienten med å bli klar over de ulike valgmulighetene, slik at pasienten på sikt kan leve sitt 
liv på en autentisk måte gjennom aktive valg (Heggdal et al 2013; Hummelvoll 2012:41; 
Malin og Alsos 2011:42). 
Håp sees ofte på som nødvendig for å holde ut og mestre lidelse, derfor vil pasientens håp og 
ønske være sentralt for retning og mål på sykepleien. Håpet må være realistisk og 
gjennomførbart for å ha en betydning for behandlingen; sykepleierens jobb er å se til at håpet 
er mulig å oppnå (Hummelvoll 2012:42).            
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3 Metode 
Grunnet problemstillingens natur har jeg valgt en kvalitativ tilnærming til tematikken. En 
problemstilling som egner seg for kvalitativ metode tar utgangspunkt i et ønske å forstå og 
beskrive et fenomen som tanker, opplevelser, erfaringer, forventninger, motiver eller 
holdninger. Kvalitativ metode kan gi økt innsikt i nyanser rundt dynamiske prosesser som 
samhandling, utvikling og helhet (Malterud 1996:30-32). Sykepleierens hverdag er full av 
dynamiske prosesser der samhandling med pasienter og kollegaer står sentralt. Hvordan 
sykepleieren mestrer disse prosessene reflekteres blant annet gjennom hvordan hun forholder 
seg til de overnevnte fenomenene. For å få en større forståelse for hva sykepleieren opplever 
som viktig, hvordan sykepleieren hjelper og deres erfaringer med prosessen gjennom å hjelpe 
en pasient fra en tillært hjelpeløs tilstand ut til et liv preget av autonomi falt valget av 
forskningsdesign på semistrukturert intervju.  
 
3.1 Utvalg og invitasjon  
Et strategisk utvalg har som formål å sørge for at dataene en samler inn kan gå i bredde og 
dybde og at de kan gi et fyldig svar på problemstillingen (Malterud 1996:55). Jeg sendte et 
informasjonsskriv (vedlegg 1) utformet etter anbefalinger fra Dalland til faglig ansvarlig ved 
aktuell institusjon hvor jeg spurte om mulighet for å intervjue to ved avdelingen som har lang 
erfaringstid innenfor BET (Dalland 2012:105). Tidsrammen for oppgaven begrenset antall 
informanter. I kvalitative studier anbefaler Malterud at omfanget skal være mellom 15-25 
informanter for å sikre at dataene er representative og overførbare. Imidlertid kan få 
informanter også være akseptabelt dersom informantene er rike på data og forarbeidet før 
intervjuene er grundig (1996:58).  
 
3.2 Utforming av intervjuguide 
For det semistrukturerte intervjuet er det vanlig i forkant å utarbeide en intervjuguide med 
spørsmål eller stikkord som omhandler relevante temaer for problemstillingen. Intervjuguiden 
skal ikke være for detaljert og en må klare å løsrive seg fra den underveis i intervjuet 
(Malterud 1996:119). Jeg utarbeidet en intervjuguide (vedlegg 2) der jeg tok utgangspunkt i 
de fem fasene i BET samt spørsmål rundt arbeidsstrukturen og egen ferdighetstrening. Totalt 
bestod guiden av to demografiske data og ti hovedspørsmål med 77 underspørsmål. 
Intervjuguiden var omfattende, men fungerte som en rettesnor for meg gjennom å ta for seg 
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elementer jeg på forkant tenkte var viktige for problemstillingen. Etter ferdigstilling av første 
utkast av intervjuguiden gjennomførte jeg et prøveintervju med samboeren min. Fokuset lå på 
hvordan spørsmålsformuleringen lød. I etterkant av prøveintervjuet omformulerte jeg 
ordlyden på de fleste spørsmål for å fjerne ledende spørsmål slik at guiden i større grad ga 
valide svar. Intervjuguiden og informasjonsskrivet ble gjennomgått og godkjent av veileder.  
Jeg sendte informasjonsskrivet og intervjuguiden til informantene slik at de kunne se 
igjennom spørsmålene og selv kjenne på hva som var viktig for dem relatert til 
problemstillingen. Dette sikret meg fyldig informasjon. Jeg presiserte at guiden var 
omfattende, men at den hovedsakelig fungerte som en huskeliste for meg.  
 
3.3 Gjennomføring av intervju 
Intervjuene ble gjennomført over to påfølgende dager med ett intervju hver dag. Intervjuene 
ble gjennomført i et samtalerom på arbeidsstedet til informantene. Samtalerommet lå utenfor 
avdelingen slik at sjansen for forstyrrelser underveis ble redusert. Innledningsvis repeterte jeg 
informasjonen fra informasjonsskrivet, gjentok at intervjuguiden hovedsakelig skulle fungere 
som min egen huskeliste og opplyste om at intervjuet kunne deles opp og gjennomføres over 
to dager hvis ønskelig.  
Det semistrukturerte intervjuet hadde et fenomenologisk perspektiv der jeg var ute etter 
informantenes erfaringer forankret i deres livsverden. Dette krevde at jeg løsrev meg fra 
intervjuguiden og lyttet forutsetningsløst til informanten, samtidig som jeg holdt fast ved 
problemstillingen og fikk skrevet ned gode notater. Både utdypende og verifiserende spørsmål 
var avgjørende for å få utdypet og tolket interessante elementer riktig (Malterud 1996:120-
121). Innledningsvis stilte jeg første spørsmål i intervjuguiden. Deretter fortalte begge 
informantene relativt fritt ut ifra sin opplevelse og erfaring om hva som er viktig og 
utfordrende med hensyn til problemstillingen. Selve intervjuguiden ble lagt til side og 
fungerte som en kontroll for meg selv der jeg var oppmerksom på emner jeg ønsket å utdype 
ytterligere. Intervjuene hadde en varighet på henholdsvis 120 og 90 minutter. Dataene ble 
samlet ved hjelp av notater siden tidsrammen for oppgaven ikke ga rom for en søknadsprosess 
til Norsk samfunnsvitenskapelige datatjenste (NSD) om tillatelse til bruk av lydopptak. 
Innsamling ved hjelp av notater gjorde det umulig å få med seg alle nyanser, 
språkformuleringer og begreper. Jeg valgte derfor å sende intervjuet som ferdig transkribert 
tekst til informantene slik at de selv kunne lese igjennom og korrigere ord, uttrykk eller 
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setninger der de følte seg feilsitert. Dette var i tråd med Malteruds forslag for korrektiv og 
godkjenning av tekst, og bidrar til en ytterligere fortolkende validitet av dataene (1996:164).    
 
3.4 Transkripsjon og analyse av data  
I etterkant av intervjuene hadde jeg henholdsvis 13 og 15 håndskrevne sider med notater. 
Disse ble transkribert til en helhetlig tekst med utfyllende informasjon samme dag som 
intervjuet, slik at jeg hadde ordlyden og historiene frisk i minne. Totalt endte transkriberingen 
på omtrentlig 4800 og 5000 ord. Dette dannet grunnlaget for analysen.  
Målet med analysen var å bygge bro mellom rådataene og resultatet gjennom systematisk å 
organisere data og sammenfatte disse slik at det ga mening for leseren. Resultatet av analysen 
avhenger ut ifra hvilke spørsmål som stilles til teksten (Malterud 1996:87). Spørsmål jeg stilte 
ved gjennomlesning var:  
 Hvordan ansvarliggjør sykepleieren pasienten?  
 Hvordan oppleves det å ansvarliggjøre?   
 Hva trenger sykepleieren for å ansvarliggjøre på en god måte?  
For analyseprosessen tok jeg utgangspunkt i Malteruds modifiserte versjon inspirert av 
Giorgis fenomenologiske analyse. Denne består av fire trinn:  
1) Danne et helhetsinntrykk  
2) Identifisere meningsbærende enheter  
3) Abstrahere innholdet i disse   
4) Sammenfatte betydningen  
(Malterud 1996:93).  
Jeg satt igjen med åtte temaer etter første gjennomlesning. Teksten ble deretter lest setning for 
setning og kopiert over i nye dokumenter navngitt etter de relevante temaene fra 
gjennomlesingen. Noen nye temaer dukket opp under kodingen, disse ble inkludert. For å 
sikre at de meningsbærende enhetene ikke mistet sin opprinnelige mening og kontekst 
kopierte jeg inn hele tekstavsnittet og markerte enheten med egen farge tilhørende 
informanten. Etter identifisering av meningsbærende enheter og koding av disse satt jeg igjen 
med 12 grupper. Noen av gruppene hadde meningsbærende enheter som gikk på tvers av 
hverandre, som førte til en sammenslåing av grupper. I de største gruppene var det flere 
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nyanser, jeg kodet derfor de meningsbærende enhetene i de største gruppene inn i 
undergrupper.  
 
I fjerde fase utarbeidet jeg en gruppevis oppsummering av innholdet og beriket noen med 
sitater for å illustrere poenget. Sitatene ble lest opp mot teksten de var hentet ut for å 
kontrollere korrekt tolkning.       
 
3.5 Etiske hensyn  
Etiske hensyn må alltid overveies ved forskning, spesielt når personer utgjør grunnlag for 
innsamling av data og analyse. Intervjuer har en personlig karakter der informanten deler av 
sin erfaring og kunnskap, og noen ganger kan også sensitive opplysninger dukke opp. En 
gjensidig tillitt og respekt kan gi gode data, men det er viktig at denne ikke misbrukes i 
forskningsprosessen. Å forvalte dataene på en nøktern måte sikrer pålitelig og gyldig 
kunnskap. Forskning baserer seg på et informert samtykke. Et reelt samtykke innebærer 
informantens kjennskap til forskerens motiver for studiet, prosedyren for innsamling og 
analyse av data. Informanten skal informeres om muligheten til å trekke seg når som helst 
underveis uten konsekvenser og informanten skal sikres mot gjenkjenning (Malterud 
1998:185-189). I forkant av studiet fikk informantene et informasjonsskriv som opplyste om 
disse elementene, og de ble gjentatt ved intervjuets start. Dataene ble fra første stund 
anonymisert, og kun intervjuer har hatt tilgang til rådataene underveis i forskningsprosessen. 
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Fordi det kun er en liten gruppe som praktiserer BET har jeg utelatt det meste av 
demografiske data som sted, kjønn og profesjon. Ved transkribsjonen ble dialekt utelatt. 
Historier som involverer pasienter ble nøye gjennomgått for å sikre anonymitet. Bruken av 
benevnelse som informant, pleier og sykepleier i teksten brukes tilfeldig og har ikke 
nødvendigvis sammenheng med virkeligheten. Det ble brukt mail for å avtale tidspunkt og 
sted samt utveksle intervjuene for gjennomlesing. Mailene ble slettet direkte etter sending og 
mottak.    
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4 Resultater 
Jeg vil nå presentere mine funn etter gruppe og undergruppe. Jeg skiller ikke mellom de to 
informantene, og der begge informantene støtter et sitat benevnes de som flertall. Sitater fra 
transkriberingen rykkes inn og settes i kursiv.  
Informantene har lang erfaringstid med BET. De har også erfaring fra andre avdelinger innen 
psykisk helsevern. Begge bidro rikelig med informasjon omkring egenerfaring og historier 
som belyste handling, tanker og følelser hos informanten. To hovedretninger skiller seg ut i 
funnene vedrørende vellykket ansvarliggjøring: 
 Behandlingsstrukturen og implementeringskvalitet   
 Sykepleierens erfaring, ferdighet og funksjonelle selvregulering 
 
4.1 Tverrfaglig arbeid og struktur  
En sterk leder og strukturer for å evaluere hvordan elementene i modellen fungerer har stor 
betydning for hvordan modellen fungerer i praksis.  
 
Det er viktig for modellen å etablere strukturer som gjør det mulig å se på alle 
elementer i etablerte og kjente forum, og at man unngår at dette dukker opp ute i 
periferien. På mange måter er det veldig bra med en sterk leder, det gir struktur. (…) 
Det er først de siste årene at vi virkelig har fått til dette, det med å se på elementene i 
institusjonaliserte forum og ikke ute i periferien. Ting fungerer mye bedre nå.  
 
Arbeidsdagen er i stor grad strukturert med klare oppgaver for pleier og pasient, og dette 
bidrar til effektivitet og energi. Arbeidsdagen starter med rapport etterfulgt av ulike møter: 
 Møte med fokus på prosess relatert til indre og ytre fokus, to ganger i uken. 
 Møte med fokus på systemrefleksjon to ganger i uken. Hensikten er å se på den 
terapeutiske varianten av egen praksis. Tema er alt fra lover og regler til ivaretagelse 
av pasientens integritet. Tilbakemeldinger gis gjennom reflekterende team. 
Systemrefleksjon bidrar til en kontinuerlig selvkorrigering slik at alle følger den 
terapeutiske grunnholdningen. 
 Veiledning med rollespill tre ganger i uken.  
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 Behandlingsmøte med reflekterende team. Pasienten er deltagende, og har en 
teamkoordinator som har hovedansvar for å holde trådene samlet. I etterkant av et 
behandlingsmøte er det et koordinatormøte. 
 Fokussamtaler etter morgenmøte og på slutten av arbeidsdagen der fokus/utfordring 
for dagen bestemmes og evalueres. 
 Terapisamtaler dersom pleieren er utdannet BET-terapeut.  
 
4.1.1 Den terapeutiske grunnholdningen  
Informantene presiserer viktigheten av å integrere og forvalte grunnholdningen samt å 
forplikte seg og være lojale til modellen. Dersom grunnholdningen forvaltes sikrer det at alle 
handler koordinert. Forvaltning av grunnholdningen i miljøet, gjennom bruk av KYR og 
bekreftende kommunikasjon, mobiliserer pasientens ressurser. Grunnholdningen er 
fundamentet for hvordan en ser på smerte og ansvar i BET, og blir derfor viktig ved 
interaksjon med pasienten. 
 
4.1.2 Verdier  
BET lener seg i stor grad på ACT («acceptance and commitment therapy») vedrørende 
verdifokuset. Verdier fungerer som et kompass det er viktig å ha et stolt eierskap til. 
Informantene snakker om betydningen av verdiene for å gjøre en god jobb; klare verdier har 
en betydning for hvilken rolle man tar som pleier og gjør det lettere å romme pasientens 
følelser. Informantene spør pasientene om deres verdier, og bruker seg selv aktivt som 
eksempel i relasjon med pasienten for å fremme følelsen av likeverd. Verdier som trekkes 
frem er:  
 Lojalitet til behandlingsmodellen  
 Dedikasjon 
 Respekt  
 Tillitt  
 Romslighet  
 Forvaltning av evidensbasert kunnskap 
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4.2 Ferdighetstrening og selvutvikling 
Under veiledning rollespilles ulike kliniske ferdigheter. To stykker rollespiller, resten gir 
korrigerende og positive tilbakemeldinger på handling og handlingens funksjon. Alle har 
ansvar for å melde sitt behov til veiledningen og hva de ønsker å rollespille. Rollespill brukes 
blant annet for å øke ulike kliniske ferdigheter som:  
 Bruk av ulike kommunikasjonstekniker  
 Tilpasse kommunikasjon til pasientens tilknytningsstil  
 Tilpasse overregulering til pasientens tilknytningsstil  
 Hvordan møte appell/trussel  
 Hvordan veilede pasient, knyttet opp til konkret pasientsituasjon  
Veiledning hjelper personalet til å utvikle egen affekttoleranse slik at de i større grad kan 
romme pasientens følelser, noe som er avgjørende for behandlingsresultatet.  
 
Det med håp- og meningsløshet, det var veldig tungt å jobbe med i starten. Men jeg 
har gjort meg noen erfaringer selv, blant annet i veiledning, som gjør at jeg tåler min 
egen følelse av håpløshet bedre. Gjennom at jeg har blitt sett i min egen usikkerhet, så 
tåler jeg mye bedre å kjenne på usikkerhet når jeg sitter sammen med pasienten. (…) 
Følelser kan være veldig vonde, men det er noe hver og en må utvikle toleranse for.  
 
Det å lese pasientens atferd og forstå sammenhengen er viktig. Appell anses som en 
psykologisk terminologi og noe mennesket gjør for å beskytte seg mot ubehag. Ved 
«splitting» er det viktig å gjenkjenne fenomenet, ha aksept for at pasienten trenger det, forså 
egen funksjon og identifisere motoverføring hos seg selv. Noen ganger brukes reflekterende 
team for å klargjøre omsorgsreaksjoner og ansvarlighetsreaksjoner ved motoverføring.  
 
4.3 Ansvarliggjøring  
Mobilisering av pasientens ressurser i forbindelse med det å ta ansvar for eget liv starter med 
en gang pasienten kommer på post gjennom underregulering, bekreftende kommunikasjon og 
å møte personen som et likeverdig individ. Bekreftende kommunikasjon er viktig for at 
pasienten skal kunne ta ansvar. Informantene spør seg selv hvilket ansvar de faktisk har og 
hva som er god omsorg. God omsorg oppleves ikke forenelig med å ta fra pasientens ansvar 
for eget liv. Gjennom å undervise i BET-modellen og fellesrefleksjon vedrørende mulige 
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veivalg blir pasienten bevisst på at det er mulig å velge annerledes. Om pasienten stadig 
bruker gamle strategier når de har kommet langt i behandlingen, benyttes spørsmål 
vedrørende pasientens valg og mål for å ansvarliggjøre. Dersom pasienten forteller at han 
eller hun ønsker å skrive seg ut, ansvarliggjøres pasienten ved hjelp av BET-retorikk og 
bekreftende kommunikasjon.   
 
BET retorikk er å kommunisere noe pasienten ikke forventer i en situasjon. Dersom 
pasienten for eksempel i en samtale forteller at hun skal skrive seg ut, kan jeg si at «ja 
det kan du gjøre, det er et valg du har.». Det mange andre i helsevesenet ville gjort 
var prøve å overtale pasienten til å bli i avdelingen. Jeg kan videre undersøke «hva er 
det som fortsatt gjør at du sitter her?». BET-retorikk ansvarliggjør pasienten, det 
hjelper de til å ta valg og å komme på jobb. 
 
Den ene informanten blir ikke sliten av jobben. Det som oppleves slitsomt er å «løpe etter» og 
regulere pasienter, noe de gjorde mye av før.  Det oppleves meningsfullt å mobilisere 
pasientens ressurser til å ta ansvar og se effekten av behandlingen. Informantene har stor tro 
på egen utøvelse og på behandlingsmodellen.  
 
4.3.1 Bekreftende kommunikasjon 
Bekreftende kommunikasjon brukes aktivt i relasjon med pasienten for å stimulere 2. ordens 
forandring, og hjelper informantene med å være tilstede sammen med pasienten og forholde 
seg til livet sånn det er her og nå uten å løse noe. Å forholde seg til pasientens tunge tanker og 
følelser oppleves belastende, men nødvendig. 
 
Det er slitsomt når pasienten forteller om tanker om å ta livet sitt, eller pasienten 
snakker om døden, det å fortsette å bekrefte livets tyngste tanker. Men vi har erfaring 
med at det er mulig. Det er på en måte en felles reise med pasienten. Vi må gå den 
veien sammen med pasienten, føle smerten sammen. 
 
Bekreftende kommunikasjon tilpasses pasientens tilknytningsstil og gir pasienten følelsen av 
å bli sett som personen bak den dysfunksjonelle atferden. Informanten tar utgangspunkt i eget 
perspektiv. Dersom pasienten bruker mye appell, som for eksempel å dunke hodet i veggen, 
brukes avgrensende bekreftende kommunikasjon. Da identifiseres følelse og funksjon 
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samtidig som pasienten får ansvaret for situasjonen. Informantene erfarer at handlingen 
stopper raskt ved bruk av avgrensende bekreftende kommunikasjon. Dersom pasienten trekker 
seg tilbake og sier veldig lite brukes inviterende bekreftende kommunikasjon, hvor 
informanten snakker generelt om det en tror pasienten føler. Det kan gi pasienten følelsen av å 
bli sett samtidig som pasientens ressurser for å komme frem mobiliseres.  
 
4.3.2 KYR 
Før KYR ble implementert i 2006/2007 hadde avdelingen 117 tilfeller med tvang i året. 
Denne høsten har de hatt 1-2 tilfeller, og før det ingen på tre år. KYR fungerer som et 
terapeutisk verktøy og en holdning, og det kommuniseres ikke til pasienten om KYR med 
mindre pasienten spør direkte. Sikker base handler om å mobilisere pasientens ressurser ved 
bruk av KYR og bekreftende kommunikasjon.  
Underregulering er utgangspunktet for alle pasienter uansett diagnose, og har dekning fra 
sosial- og helsedirektoratet retningslinjer vedrørende behandling av kronisk suicidale 
pasienter. Underregulering gjør det mulig å behandle flere pasienter, og er et uvant klima for 
pasienten. Gjennom underregulering og bekreftende kommunikasjon erfarer informantene at 
appell og symptomer som selvskading, strangulasjon og rømning, som i en tradisjonell 
avdeling hadde blitt regulert, forsvinner. Å forvalte underregulering kan oppleves ubehagelig, 
men konsekvensen av ikke å underregulere oppleves farligere. 
 
 Selvsagt er det skummelt å låse ut en som en ser på som uklar, som for eksempel står 
ved utgangsdøra i tøflene og ber om å bli låst ut. Men så er det det at når en først 
begynner med å regulere pasientene, så vikler en seg inn i et samspill som er farligere 
og som forsterker og eskalerer marginaliseringsprosessen.  
 
Dersom det er fare for liv og helse griper informanten inn i situasjonen ved hjelp av 
instrumentell regulering. Da skifter fokuset fra den terapeutiske grunnholdningen til en 
instrumentell holdning der målet er å løse problemet. En instrumentell håndtering gir fravær 
av positive gevinster, og gjør det mindre sannsynlig at pasienten gjør den samme handlingen 
en gang til for å få de positive gevinstene. Etter at situasjonen er avklart går en tilbake til 
underregulering.  
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Overregulering er komplementært til underregulering og gir retning til behandlingen. Det 
forekommer sjeldent, og er alltid en planlagt intervensjon og tilpasses pasientens 
tilknytningsstil. Dersom pasienten bruker mye språk for å holde ubehaget unna, senkes 
tempoet rundt pasienten. Overregulering av stille og tilbaketrukne pasienter skjer veldig 
sjelden, og da skravler personalet unormalt mye. Målet er å fremme en endringsmotivasjon. 
       
4.4 Arbeidsallianse og terapeutisk relasjon 
I arbeidsalliansen ligger enighet om mål, ansvar og hva som skal til for å nå målet. 
Undervisning og klargjøring av roller er viktige elementer, og arbeidsalliansen baserer seg på 
at pasienten kan ta ansvar og kjennetegnes gjennom handling. Det fokuseres mye på 
etablering av denne alliansen. Det viktig å være vennlig og varm, men også tydelig og direkte. 
Etableringen kommer ofte raskt på plass, men kan være skjør. Reetablering av alliansen frem 
til pasienten har startet med eksponeringen er personalets ansvar. For at pasienten skal kunne 
eksponere seg uten å bli traumatisert må arbeidsalliansen være på plass. For at 
arbeidsalliansen skal bli god må informantene tåle eget ubehag og være funksjonelt 
selvregulert. Å være opptatt av å bli likt av pasienten kan bli et hinder for pasienten, 
relasjonen, arbeidsalliansen og behandlingen. Gjennom å tenke langsiktig og være tydelig og 
direkte blir ofte samarbeidet godt. Det ikke å bli likt oppleves vondt i starten, men det er 
viktig å holde kursen og handle i tråd med grunnholdningen.   
 
Jeg erfarer at når man gir folk muligheten til å endre oppfatning av hva som egentlig 
er problemet, så endrer relasjonen karakter. Ofte er pasienten kanskje sint i starten, 
men min jobb er å se lengre frem enn her og nå. Selvsagt er det vondt i starten. Men 
jeg må holde kursen, og da kan jeg ikke være opptatt av å bli likt. Om empati så pleier 
jeg å si at den ligger bak «de syv fjell». Det jeg gjør er empatisk, men det ser ikke sånn 
ut der og da.  
 
Viser pasienten mye atferdsforstyrrelser i første fase av behandlingen, for eksempel kasting av 
møbler, knusing av dører m.m., kan dette hindre etablering av en arbeidsallianse. Gjennom 
regelstyring og bekreftende kommunikasjon hjelper informanten pasienten med å komme i 
allianse. Regelstyring oppleves ofte vanskelig både for pasienten og personalet, men fordi det 
hjelper pasienter å komme i allianse og utnytte behandlingen oppleves det empatisk. For at 
regelstyring ikke skal utfordre den terapeutiske relasjonen er det viktig at den ikke utføres i 
28 
 
affekt. Pasienten møtes med bekreftende kommunikasjon på tanker og følelser vedrørende 
regelstyringen i etterkant. 
 
4.5 Håp, lindring og aksept for følelser  
Informantene underviser pasienten om hva det vil si å akseptere og forholde seg til tanker og 
følelser i stedet for å dempe og fjerne psykisk smerte. Gjennom økt toleranse og aksept for 
psykisk smerte lindres følgelidelsen. Informanten introduserer ikke håp, men gir rom for 
håpløsheten som anerkjennes som en eksistensiell opplevelse. Følelser bekreftes og 
anerkjennes men lindres ikke. Gjennom aktiv handling forvaltes pasientens verdier. 
Situasjoner det er håp i forvaltes ved å forvalte muligheten for endring, som å hjelpe pasienter 
fra en tilstand av ytre regulering til selvregulering og økt egenomsorgskapasitet. BET er 
opptatt av å gjøre det som virker og er funksjonelt. Håp alene vil ikke bidra til endring, og er 
derfor ikke funksjonelt.  
 
Når pasienten aksepterer reformuleringen, da tenker jeg at folk er akkurat der de skal 
være. Da er alt håpløst, håpløsheten nesten vibrerer i lufta. Du får jo ingen garantier. 
Mange spør «Er du sikker på at dette er så lurt?», «Hvor mange er det som har blitt 
bra fra dette?», «Er du siker på at jeg ikke kommer til å bli sittende fast i det vonde?» 
Når jeg sier at «Jeg kan ikke gi noen garantier.», det er da den fobiske opplevelsen 
virkelig tar grep. Da er det viktig å anerkjenne og bekrefte frykten, ubehaget og 
smerten pasienten har. 
 
Når pasienten aksepterer reformuleringen av problemet er det viktig å bekrefte og anerkjenne 
frykten, ubehaget og smerten det utløser, i tillegg til å være i en dialog om det som er viktig 
for pasienten. 
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5 Diskusjon 
Jeg vil i dette kapittelet diskutere problemstillingen opp mot resultater, teori og forskning. 
Implementering av evidensbasert forskning er inkludert i diskusjonen ettersom dette er viktige 
faktorer for hvordan BET-avdelingen som system lykkes i å ansvarliggjøre pasienten. 
Undergruppene er inkludert i hovedgruppene under diskusjonen.  
 
5.1 Tverrfaglig arbeid og struktur  
Ifølge sykepleierens yrkesetiske retningslinjer § 1.1 skal sykepleierens yrkesutøvelse basere 
seg på forskning, evidensbasert praksis og brukererfaring (Norsk Sykepleierforbund 2011:7). 
Målet er best mulig behandling til pasientene. Implementering fungerer som et bindeledd 
mellom forskning og praksis. Viktige faktorer for vellykket implementering er rekruttering av 
faglig kvalifiserte og motiverte utøvere, strukturert og aktiv opplæring med rollespill, 
ferdighetstrening og veiledning, samt organisatorisk tilrettelegging, lederstøtte, 
organisasjonsklima og finansiering (Kjøbli, Mauseth og Slinning 2013). Et godt terapeutisk 
miljø er et resultat av systematisk kompetanseutvikling bestående av en langsiktig prosess 
med møtepunkter jevnlig inkludert i arbeidshverdagen. Det miljøterapeutiske klimaet er 
avhengig av engasjert personal med erfaring og tverrfaglig bakgrunn. Gjennom en felles 
forståelse for hva som er god omsorg og behandling møter pasienten et samstemt og 
forutsigbart miljø og personale. Dette er viktig for at pasienten kan møte sin egen utrygghet 
og utvikle en toleranse for den (Heggdal et al. 2013; Hummelvoll 2012:479). Flere av disse 
faktorene finner vi igjen i informantenes arbeidshverdag. De forteller om faste rammer og en 
struktur som bidrar til forvaltningen av behandlingsmodellen og den terapeutiske 
grunnholdningen. Som middel for å forvalte strukturen er det i implementeringsarbeidet faste 
møtepunkt med fokus på ulike prosesser relatert til behandlingsmodellen og pasientene, 
veiledning gjennom rollespill og tilbakemeldinger, og systemrefleksjoner i reflekterende 
team. Systemrefleksjonene fungerer som en kvalitetssikring og fremmer en kontinuerlig 
selvkorrigering slik at personalet til en hver tid utøver pleie i tråd med grunnholdningen. Det 
er vanskelig å korrigere for hele miljøet i avdelingen og implementeringsstrategiene bidrar 
derfor til at personalet samkjøres. Dersom implementeringskvaliteten opprettholdes vil pleien 
preges av omsorg og kvalitet  
En del pasienter opplever at livssituasjonene er mer eller mindre fastlåst i en marginaliserende 
prosess. For å hjelpe disse pasientene kreves det nytenkning og kreativitet. Siden pasientens 
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evne til læring i stor grad utvikles i relasjon med andre mennesker, blir det relasjonelle 
aspektet viktig for at pasienten skal våge seg ut av sitt faste mønster (Hummelvoll 2012:479-
481). Et samkjørt personale der alle har de samme verdiene forankret i lojalitet til 
behandlingsmodellen, den terapeutiske grunnholdningen og respekt for mennesket som et 
autonomt og likeverdig individ blir da viktig. Når personalet formidler den samme 
grunnholdningen gjennom KYR og bekreftende kommunikasjon vil pasienten bli 
ansvarliggjort og sett (Heggdal 2012:14). Det kan gi en følelse av sammenheng og kan være 
en kilde til ny læring, hvor autonomi gjennom ansvar for eget liv og egne handlinger er målet. 
Høy implementeringskvalitet har mye å si for om personalet lykkes i å ansvarliggjøre 
pasienten på en empatisk måte. Informantene forteller om en markant nedgang i tvang og 
medisinbruk etter implementering av KYR og bekreftende kommunikasjon. Dette antyder at 
pasienten er mer funksjonelt selvregulert, til tross for at de ikke ble «løpt etter» og regulert.  
Sykepleieren møter ulike utfordringer vedrørende implementering av evidensbasert forsking. 
Oppsøking og lesing av forskning oppfattes som problematisk, og arbeidsdagen legger heller 
ikke opp til dette. Derfor er det lettere å lene seg på andre erfarne sykepleiere, eller kunnskap 
som er lett tilgjengelig på nett. Den største barrieren for å endre praksis er likevel for lite 
ressurser og mangel på autoritet (Yadav og Fealy 2012). Andre problemer ved 
implementering av evidensbasert forskning er at forskningen ikke er kompatibel med 
pasientgruppen, eller at implementeringskvaliteten er for dårlig (Kjøbli, Mauseth og Slinning 
2013).  
    
5.2 Ferdighetstrening og selvutvikling 
Viktige ferdigheter sykepleieren må mestre er avlesning av atferd, bruk av 
kommunikasjonsteknikker og forstå og identifisere motoverføring (Cameron, Kapur og 
Campbell 2005; Norcross og Hill 2004). Dersom personalet ikke har aksept for «splitting» 
som en mestringsstrategi, mangler kunnskap om fenomenet og ikke møter det som et 
koordinert team med aksept for de ulike rollene de har blitt tildelt, kan det resulterer i 
konflikter i behandlingsteamet som igjen påvirker relasjonen mellom pasient og sykepleier 
(Stormbo et al. 2014). Veiledningen bidrar til å videreutvikle ferdigheter i 
kommunikasjonsteknikker og avlesning av adferd. Den fremmer også forståelse og aksept for 
pasientens behov for ulike typer atferd og eget behov for motoverføring.  
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Informanter i studien til Gjerde fortalte at utfordringer med forvaltningen av KYR er at egne 
følelser ble for påtrengende og at de ikke hadde nok kunnskap og erfaring til å avlese atferd. 
Imidlertid økte tryggheten i takt med forståelsen for modellen, erfaringen med og mestringen 
av å avlese atferd (2013:39-56). Veiledningen trekkes frem som en støtte ved å øke toleransen 
for pasientens og egen affektaktivering, og resultatet er at sykepleieren kan se pasienten 
samtidig som sykepleieren rommer egne og pasientens følelser. Dette signaliserer til pasienten 
at følelser ikke er farlige. Veiledningen er en arena der personalet både kan trene på 
pasientspesifikke situasjoner og få erfaring eller en følelse av å bli sett i sin egen usikkerhet, 
og dermed utvikle en funksjonell selvregulering. Veiledningen kan også fungere som en 
modell-læringsarena der nyansatte kan lære av mer erfarne pleiere og erverve kunnskap i 
trygge rammer (Hummelvoll 2012:480).  
    
5.3 Ansvarliggjøring 
Gjennom en humanistisk og eksistensiell orientering fra personalets side er målet at pasienten 
skal føle seg forstått, sett og respektert som personen bak alle diagnosene og symptomene. 
Dette kan gi en følelse av omsorg, som igjen vil kunne stimulere til en økning av pasientens 
egenomsorgskapasitet (Hummelvoll 2012:479). For å fremme dette bruker sykepleieren 
bekreftende kommunikasjon. Med en underregulerende holdning - uavhengig av diagnose - 
respekteres pasienten som et ansvarlig individ med ansvar for egne valg og handlinger. 
Hjørnesteinen likeverd ivaretas ved å respektere den andres integritet med en 
underregulerende holdning og bekreftende kommunikasjon. Sykepleieren ivaretar 
hjørnesteinen møte og nærværenhet gjennom bekreftende kommunikasjon, der målet er å se 
pasienten og bekrefte pasientens følelser og opplevelser (Hummelvoll 2012:40-41). 
Sykepleieren anerkjenner pasientens behov for unnvikelse i starten av behandlingen og 
ivaretar hjørnesteinen selvaktelse/signifikans ved at pasienten utvikler et nytt og mer positivt 
syn på seg selv (Malin og Alsos 2011:48).  
Informantene nevner at en stor del av arbeidet består av å undervise pasienten om 
behandlingsforløpet og hva det vil si å akseptere og forholde seg til følelser, i stedet for å 
bruke en problemløsende strategi som erfaringsmessig forsterker problemet. Hjørnesteinen 
valg/ansvar ivaretas ved å tilføre kunnskap som pasienten vil ha bruk for og identifisere 
ubevisste og bevisste unnvikelser. I tillegg forvaltes pasientens mulighet til å ta selvstendige 
valg, og valgalternativer påpekes dersom pasienten ikke velger i tråd med sine verdier og mål. 
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Undervisning og påpekning av unnvikelse gir pasienten en mulighet til å være bevisst sine 
egne tanker, følelser og handlinger og hvordan samspillet dem i mellom enten fører pasienten 
i retning av det livet en ønsker å leve eller i retning av et liv preget av økende marginalisering 
(Hummelvoll 2012:484). Dersom pasienten møtes som et likeverdig menneske i strukturerte 
og forutsigbare rammer som motiverer til behandling, fører dette til at pasienten føler seg sett, 
forstått og respektert. Dette er essensielt for deres følelse av verdighet. Det er lettere for 
pasienten å utfordre seg selv dersom personalet er ærlige, validerer pasientens følelser og 
opplevelser, har toleranse for uenigheter, setter krav og ikke er overbeskyttende (Borge og 
Hummelvoll 2008). Dette er gjenkjennbare elementer fra BET. 
Bekreftende kommunikasjon og KYR er primærintervensjonene i BET og vies derfor også 
mye tid og trening. Både overregulering og bekreftende kommunikasjon tilpasses pasientens 
tilknytningsstil. Dersom bekreftende kommunikasjon mestres opplever personalet 
underreguleringen som empatisk. Personalet har behov for ferdighetstrening og kunnskap for 
å kunne mestre ulike kommunikasjonsteknikker i tillegg til å avlese atferd dersom 
behandlingen skal være empatisk. Om personalet ikke mestrer bekreftende kommunikasjon 
vil underreguleringen oppleves moraliserende og avvisende (Gjerde 2013:57). Det 
relasjonelle rommet vil da ikke gi pasienten mulighet til å utvikle en ny fleksibel 
selvregulering. Det vil da også være vanskelig å lykkes med behandlingen. Begge 
informantene har lang erfaring med BET-modellen og behersker både KYR og bekreftende 
kommunikasjon godt. Personalgruppen i avdelingen har i tillegg vært stabil over mange år, 
noe som fremmer et godt klima med mye kunnskap. Ved implementering av KYR og 
bekreftende kommunikasjon i nye avdelinger er det ikke sikkert at resultatet vil bli så godt 
som ved BET-avdelingen hvor personalet har lang erfaring og stor innsikt i hvordan modellen 
fungerer. Utfordringen blir da hvordan implementere KYR og bekreftende kommunikasjon 
slik at det blir utøvd på en empatisk måte, hvor pasienten føler seg sett og respektert samtidig 
som personalet har en opplevelse av at arbeidet er etisk forsvarlig.  
KYR praktiseres hovedsakelig gjennom en underregulerende holdning, men dersom 
sykepleieren opplever at det er fare for liv og helse går en over til en instrumentell regulering 
og handler i tråd med helsepersonelloven § 7 som omhandler øyeblikkelig hjelp. Da er 
formålet å bevare liv og helse, samtidig som det er fravær av positive gevinster som kan føre 
til gjentagelse av handlingen. Underregulering kan oppleves utfordrende, særlig i de 
situasjonene der pasientens atferd er uklar. Likevel oppleves underregulering mindre farlig 
enn å regulere pasientens atferd, siden regulering leder en inn i en spiral preget av ytterligere 
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marginalisering. Appell, trusler og utagerende adferd forsvinner overraskende raskt ved bruk 
av underregulering og i noen tilfeller regelstyring. Antall tvangsvedtak er nå tilnærmet null 
kontra 117 i året ved implementeringstart av KYR. Kollegastøtte og samarbeid er viktige 
elementer for å forvalte KYR på en god og forsvarlig måte. Å diskutere og dele erfaringene 
med hverandre gjør det lettere å ha is i magen, slik at pasienten får mulighet til å utvikle seg 
til en funksjonelt selvregulert person (Gjerde 2013:57).  
Til tross for at KYR og bekreftende kommunikasjon krever en høy implementeringskvalitet, 
så er det bemerkelsesverdig at andre deler av psykisk helsevern ikke ser til det som fungerer 
og endrer sin praksis deretter. Her er det ikke bare avdelingsleder, faglig ansvarlige eller 
ledelsen som har et ansvar, men også sykepleierne – som er forpliktet til å utføre faglig 
forsvarlig sykepleie basert på evidensbasert forskning.  
På en måte blir lært hjelpeløshet en pleielidelse. Dårlig pleie er her ikke et resultat av at 
sykepleieren ikke bryr seg eller ønsker å hjelpe pasienten. Det er heller manglende kunnskap 
og erfaring. En kan stille spørsmål omkring hvorfor en fortsetter i det sporet en ser og erfarer 
at ikke fungerer, i stedet for å tenke nytt, eller funksjonelt som BET-avdelingen er opptatt av. 
Det er også paradoksalt at de pasientene som kommer til BET-avdelingen opptar store deler 
av døgnplassene i landet og er svært kostbare pasienter å behandle, og at årsaken til 
marginaliseringen og behovet for omfattende behandling er utløst av et uhensiktsmessig 
samspill med helsevesenet (Heggdal 2010:5; Heggdal et al 2013). Frem til 2013 har 20 
pasienter vært igjennom BET-programmet. Reinnleggelser er sjeldne, og noen har ikke lenger 
behov for kontakt med psykisk helsevern i dag (Heggdal et al 2013). At pasienter som i 
utgangspunktet er stemplet som «behandlingsresistente» responderer så godt på BET, forteller 
noe om at det er systemet og kvaliteten på behandlingen og pleien de tidligere har mottatt det 
er noe galt med, og ikke pasienten selv.          
 
5.4 Arbeidsallianse og terapeutisk relasjon 
Den terapeutiske relasjonen oppfattes som den viktigste fellesfaktoren for 
behandlingsresultatet. Relasjonen knyttes opp mot tre komponenter: enighet om mål, enighet 
om oppgaver og båndet mellom pasient og sykepleier. For marginaliserte pasienter vil den 
terapeutiske relasjonen være vanskelig å etablere. For å knytte en sterk terapeutisk relasjon 
må sykepleieren være ærlig, empatisk og ha gode kommunikasjonsferdigheter (Norcross og 
Hill 2004; Weinberger og Rasco 2007:107). Empati handler om terapeutens evne og villighet 
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til å forstå pasientens tanker, følelser og utfordringer ut i fra deres livsverden. Dersom 
terapeuten oppfattes som empatisk kan relasjonen dem i mellom gi pasienten en 
følelsesmessig korrigerende erfaring. Problemer sykepleieren kan møte på i den terapeutiske 
relasjonen er blant annet brudd på relasjonen og motoverføring. Dersom sykepleieren 
validerer pasientens opplevelse av det som er årsaken til bruddet og ikke går i forsvar øker 
sannsynligheten for at den terapeutiske relasjonen opprettes. Siden tanker og følelser ikke er 
farlige vil behovet for motoverføring ikke utgjøre noe problem, dersom man kjenner igjen 
behovet og ikke agerer på det. Behovet for motoverføring kan avsløre elementer ved 
pasienten som pasienten selv ikke verbalt forteller og kan dermed gagne terapien (Norcross og 
Hill 2004).  
Arbeidsalliansen er avgjørende for terapiprosessen, og at uten denne så vil ikke eksponeringen 
være mulig. Aspektene i arbeidsalliansen er klargjøring av mål og roller samt fordeling av 
ansvar. Arbeidsalliansen kommer ofte raskt på plass, men er skjør. Det er derfor personalets 
oppgave å reparere alliansen ved brudd frem til pasienten er klar for eksponeringsarbeidet. 
Arbeidsalliansen kjennetegnes gjennom pasientens handlinger, og at pasienten er villig til å 
undersøke og dele tanker og følelser, møter opp i terapi og holder sin del av avtaler. 
Utfordringer for arbeidsalliansen oppstår dersom sykepleieren ikke er funksjonelt selvregulert 
og har et behov for å bli likt av pasienten, eller dersom pasienten har mye atferdsforstyrrelser. 
Egenskaper hos sykepleieren som å være varm, vennlig og tydelig, men også evne til å tenke 
langsiktig vil bidra til at arbeidsalliansen blir god. Gjennom arbeidsalliansen ivaretar 
sykepleieren hjørnesteinen mål, mening og verdiavklaring (Hummelvoll 2012:41).  
Sykepleieren i avdelinger under psykisk helsevern er ofte for opptatt med administrative 
oppgaver og utnytter ikke det terapeutiske potensialet. Dette er uetisk, ettersom sykepleieren 
er den som tilbringer mest tid med pasienten. Pasienten er innlagt for å få hjelp, og dersom 
sykepleieren ubevisst unnlater å hjelpe - ved ikke å utnytte potensialet i den terapeutiske 
relasjonen - går pasienten glipp av en av de mest effektive generelle faktorene for positivt 
terapiutfall. For å utnytte den terapeutiske relasjonen kreves det at sykepleieren blir kjent med 
pasienten, har kunnskap om og forståelse for ulik type atferd og er bevisst eget behov for 
motoverføring. Sykepleieren har kanskje teoretisk forståelse, men for å omsette teori til 
praksis må sykepleieren utvikle egen evne til å tåle smerte, samt ha et reflektert standpunkt 
forankret i en modell og derigjennom være bevisst sin egen strategi (Cameron, Kapur og 
Campbell 2005).  
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I de nasjonale retningslinjene for forebygging av selvmord står det at personal som arbeider 
med kronisk suicidale pasienter har krav på støtte i form av spesiell opplæring og veiledning 
(Sosial- og helsedirektoratet 2008:26). Kronisk suicidale pasientene er hyppige brukere av 
akuttavdelinger og er de som i BET refereres til som marginaliserte pasienter. I BET får 
personalet veiledning tre ganger i uken der spesifikke behov rollespilles. Utfallet er at 
sykepleieren utvikler sin kunnskap og erfaring og øker egen aksept og toleranse for affekt, 
som påvirker pasientens evne til å romme og akseptere affekt. Dersom andre avdelinger hadde 
fokusert mer på implementering av evidensbasert forskning og opprettholdelse av 
implementeringskvaliteten for å sikre kvalitet, samt tilbudt hyppige veiledninger, ville kanskje 
sykepleieren i andre avdelinger under psykisk helsevern følt seg bedre rustet til å tåle 
pasientens affekt og sin egen motoverføring. Dersom sykepleieren jevnlig har mulighet til å 
utvikle sine kliniske ferdigheter – som kommunikasjonsteknikker og tolkning av atferd – 
kunne antageligvis en stor del av tvangsbruken blitt redusert. Veiledning og undervisning kan 
være veien til praktisering og bevisstgjøring av sykepleierens rolle i en terapeutisk allianse 
som sikrer pasienten best mulig behandling.   
 
5.5 Håp, lindring og aksept for følelser 
I sykepleierens yrkesetiske retningslinjer § 2.2 og § 2.9 står det at sykepleieren skal fremme 
håp og lindre lidelse (Norsk Sykepleierforbund 2011:9-10). For å ivareta hjørnesteinen håp 
må behandlingen ha mål og mening for pasienten, men det er imidlertid viktig at håpet er 
realistisk (Hummelvoll 2012:43). Håp og lindring av lidelse er elementære behov hos mange 
mennesker, og kanskje spesielt hos sykepleiere. Men håpet i seg selv er ikke spesielt målbart, 
og i de tilfellene håp forskes på så brukes det gjerne begreper relatert til mestring, 
personlighetstrekk, mål og verdier. Om en skal presisere håp så kan en tenke at det handler 
om en persons ønske om at en fremtidig tilstand skal bli virkelig, og at realiseringen av denne 
er sannsynlig men usikker (Herrestad 2009). Dersom pasienten håper at smerten skal 
forsvinne uten at det legges inn egeninnsats vil dette i BET sees på som kontraproduktivt til 
behandlingen. Et håp uten egeninnsats er et passivt håp og vil passivisere pasienten. I BET er 
fokuset på å gi pasienten redskaper slik at pasienten aktivt kan forholde seg til det smertefulle 
og gjennom aktive valg leve det livet pasienten ønsker seg (Gustafson 2009). Dersom 
pasienten får nye impulser og redskaper til å håndtere livet kan hun eller han oppleve håp, 
men for at impulsene og redskapene skal bidra til læring må pasientene selv gå veien (Borge 
og Hummelvoll 2008). Gjennom å hjelpe pasienten fra en tilstand av ytre regulering til 
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selvregulering og økt egenomsorgskapasitet, forvalte situasjoner det er håp i. Disse forvaltes 
daglig ved at pasienten tar aktive valg i tråd med sine verdier. Videre er de i BET opptatt av å 
gjøre det som er funksjonelt, og siden kun å håpe ikke vil lede til noen forandring, vies ikke 
håpet noe fokus i BET.  
Når pasienten aksepterer reformuleringen av problemet åpnes en ny arena der pasienten 
gjennom valgte handlinger og aksept for at livet er smertefullt kan leve det livet hun eller han 
ønsker. Sykepleierens viktigste funksjon når pasienten aksepterer reformuleringen er å 
anerkjenne og validere pasientens fortvilelse, utrygghet og håpløshet. Gjennom undervisning i 
2. ordens forandring får pasienten kunnskap om hva det vil si å akseptere følelser fremfor å 
skulle løse problemet. BET-terapeuten introduserer ikke håp eller lindrer, men gi rom for 
håpløsheten. Ved å gi rom for håpløsheten får pasienten en mulighet til å erfare at håpløshet 
kun er en følelse og at denne ikke er farlig. Selv om psykisk smerte ikke lindres vil 
følgelidelsen lindres indirekte gjennom økt toleranse og aksept for smerte. Ofte er det 
følgelidelsene pasienten behandles for i akuttavdelingene. Større aksept for psykisk smerte 
gjør pasienten mer funksjonelt selvregulert, og behovet for unnvikelse forsvinner.  
Det er interessant at BET har gode resultater samtidig som de konsekvent unngår å fokusere 
på håpet. Kanskje føler sykepleieren i andre avdelinger under psykisk helsevern eller 
somatikken behovet for å lindre pasientens lidelse og trøste med håp slik at egen 
affektaktivering i møte med pasientens lidelse skal oppleves overkommelig. Dersom 
sykepleieren ubevisst gjennom egen handling signaliserer til pasienten at følelser og tanker er 
farlige, får aldri pasienten anledning til å få den korrigerende erfaringen. Pasienten vil da 
fortsette å tenke at smerte må unngås for en hver pris og ta i bruk stadig mer omfattende 
unnvikelser for å håndtere affektaktiveringen. I ytterste konsekvens vil sykepleierens egen 
aksept for affekt påvirke pasienten i en retning av ytterligere marginalisering. Selv om målet 
kanskje er godt – at sykepleieren der og da ønsker å lindre pasientens lidelse og skape håp – 
blir konsekvensen en forverring av tilstanden, noe som ikke er forenlig med god omsorg. 
Fjerning av fokus fra et passivt håp er med på å bryte denne sirkelen. I stedet gir sykepleieren 
redskaper til pasienten, som kunnskap og erfaring i å akseptere og romme affekt, dette bidrar 
til at pasienten kan leve et liv som funksjonelt selvregulert.    
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6 Konklusjon 
To hovedretninger utmerker seg som spesielt viktige for problemstillingen vedrørende 
hvordan sykepleieren kan hjelpe pasienten fra lært hjelpeløshet til ansvar for eget liv. Det ene 
er sykepleierens kliniske ferdigheter og evne til funksjonell selvregulering, og det andre er 
hvordan avdelingen og systemet funger som helhet.   
Sykepleierens rolle ved ansvarliggjøring av pasienten består i stor grad av undervisning om 2. 
ordens forandring, behandlingsopplegget, arbeidsalliansen og identifisering av unnvikelser. 
Sykepleieren jobber daglig med pasienten i miljøet, i fokussamtaler og i terapirommet, og er 
ansvarlig for å forvalte den terapeutiske grunnholdningen gjennom KYR. KYR forvaltes 
hovedsakelig gjennom en underregulerende holdning og bekreftende kommunikasjon. 
Sykepleieren er lojal mot behandlingsopplegget og den terapeutiske grunnholdningen, og 
ivaretar pasientens integritet gjennom å møte pasienten som et likeverdig individ med ansvar 
for eget liv og egne valg.  
For å lykkes med ansvarliggjøring på en empatisk måte er avdelingen avhengig av at alle er 
lojale, samt at de jobber koordinert og ut ifra den samme grunnholdningen. Det er ikke mulig 
å korrigere for hele miljøet. Gjennom hyppige møter med fokus på prosess og system 
korrigerer miljøet seg selv. Veiledning tre ganger i uken øker sykepleierens funksjonelle 
selvregulering og bidrar til ferdighetstrening i blant annet tolkning av adferd og 
kommunikasjonsteknikker tilpasset tilknytningsstil. 
Å jobbe med BET og se pasienten gå fra en tilstand preget av lært hjelpeløshet til et 
selvstendig menneske er givende. Arenaen underregulering oppleves i noen tilfeller 
utfordrende dersom en er usikker på pasientens atferd. Imidlertid gir arenaen også positive 
gevinster ved at en har mulighet til å behandle flere pasienter og ved å fremme pasientens 
egne ressurser som ansvarlig individ.  
BET-avdelingen viser til gode resultater, men det finnes lite forskning på modellen. At 
resultatene ved BET-avdelingen er gode understreker behovet for videre forskning vedrørende 
hvordan BET og KYR kan implementeres i andre avdelinger samtidig som god 
implementeringskvalitet opprettholdes. Det er utvilsomt mye å lære av pasientsynet BET 
forfekter og hvordan de som en helhetlig avdeling jobber koordinert.  
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Vedlegg 1, invitasjon og informasjonsskriv vedrørende deltagelse i 
bacheloroppgave i sykepleie ved Diakonhjemmet Høgskole i Oslo 
Student og kontaktinformasjon: 
Veileder for oppgaven: Jan Mietinen. Høgskolelektor og spesialsykepleier i psykiatri.  
jan.mietinen@diakonhjemmet.no 
Hei.  
Jeg skal i forbindelse med min bacheloroppgave innenfor sykepleie skrive om psykisk 
helsevern og sykepleierens rolle innenfor Basal eksponeringsterapi (BET). Årsaken til at jeg 
har valgt dette temaet er at jeg ønsker å belyse hvordan sykepleieren kan veilede og hjelpe 
svært dårlig fungerende og «behandlingsresistente» pasienter fra en marginalisert, rigid og 
uhensiktsmessig samhandling med helsevesenet og inn i en aktiv prosess der pasienten tar 
aktive valg og ansvar for eget liv. Jeg ønsker også å belyse hva som kreves av sykepleieren 
for å kunne hjelpe på en god måte, da med særlig hensyn til egen faglige utvikling, 
tverrfaglige samhandling, organisering av avdelingen, erfaring i klinikken, den terapeutiske 
grunnholdning innenfor BET og den terapeutiske relasjonen. Problemstillingen for oppgaven 
er: Fra lært hjelpesløshet til ansvar for eget liv. Sykepleierens rolle og erfaring med 
pasientarbeid innenfor Basal eksponeringsterapi. Det er mulig at ordlyden på 
problemstillingen kommer til å endres i løpet av prosessen, men essensen vil være den 
samme.  
Metode for oppgaven vil være et kvalitativt semistrukturert intervju med to informanter fra 
personalgruppen som har lang erfaring med å jobbe innenfor BET. Grunnet tidsrammen for 
oppgaven er det ikke mulig å søke Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) om 
godkjenning for bruk av lydopptak. Dataene vil derfor bli samlet gjennom notater. Hvert 
intervju vil ta omkring en til halvannen time. Dersom vi etter 45 min ser at intervjuet vil ta 
lenger tid er det mulig å dele opp intervjuet og ta det over to dager dersom informanten ønsker 
dette. Det er kun veileder og jeg som vil ha tilgang til rådataene. Disse vil bli anonymisert. 
Dataene vil bli avidentifisert fra første stund. Taushetsplikt er gjeldende for veileder og 
undertegnede. Rådata slettes senest etter at sensur på eventuelt utsatt oppgave er forfalt, det 
vil si 24.09 -15   
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Deltagelse i intervjuet er frivillig. Du kan når som helst avbryte intervjuet og trekke tilbake 
informasjonen du har gitt, uten at det får noen konsekvenser for deg. Du trenger heller ikke gi 
noen begrunnelse for at du ikke lenger ønsker å delta.  
Frivillig informert samtykke til deltagelse vises ved oppmøte til intervju. 
Jeg håper på å høre fra deg, og at du ønsker å dele av din kunnskap vedrørende BET og 
sykepleiefokuset innenfor denne modellen.  
Mvh 
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Vedlegg 2, intervjuguide for semistrukturert intervju 
Innledning: Intervjuguiden starter med spørsmål omkring temaene sykepleierens normale 
arbeidsdag, evidensbasert forskning og den terapeutiske grunnholdningen i BET og KYR. 
Deretter er temaene strukturert etter behandlingsfasene i BET.   
Fokuset ligger på spørsmålene som er uthevet. Det er ønskelig at informantene skal svare 
mest mulig utfyllende på eget initiativ. Underspørsmålene fungerer først og fremst som en 
huskeliste for meg selv, eller dersom informantene synes det er vanskelig å komme med 
informasjon. Dersom det dukker opp noen temaer som ikke ligger i intervjuguiden men er 
viktig for sykepleierens rolle og erfaring med BET og KYR, er det selvsagt rom for å 
undersøke disse nærmere.  
Som nevnt i invitasjonen er det når som helst mulig å trekke seg fra intervjuet uten videre 
begrunnelse. Dersom det er spørsmål som informanten ikke ønsker å svare på er det helt i 
orden. Taushetsplikten er gjeldene og alle data vil bli anonymisert.  
Tema: Psykisk helsevern og sykepleiernes rolle innen Basal eksponeringsterapi (BET).  
Problemstilling: Hvordan kan sykepleieren hjelpe pasienten fra lært hjelpeløshet til ansvar 
for eget liv med bakgrunn i Basal eksponeringsterapi.  
 
Demografiske data  
Har du jobbet noen andre steder innen psykisk helsevern før der du er ansatt nå?   
Hvor lang arbeidserfaring har du innenfor BET? 
 
Spesifikke data 
1) Kan du beskrive hvordan en typisk arbeidsdag i avdelingen ser ut for en sykepleier?  
 Er det ofte møter med de andre tverrfaglige gruppene, planlegging og koordinering? 
 På hvilken måte implementeres undervisning eller ferdighetstrening, og hvordan 
påvirker det din utøvelse av sykepleie?  
 Kan du si noe om betydningen av samkjøring og tverrfaglig arbeid har for 
behandlingen?  
 Er det satt av tid for dokumentasjon, og hvilken betydning har dette?  
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 Er det mange planlagte og uplanlagte pasientsamtaler?  
 Opplever du disse samtalene som terapeutiske, i så fall på hvilken måte?  
 Hvor mange pasienter har du ansvar for i snitt på en dag/kveldsvakt?  
 Hvor mye tid er du ute i miljøet kontra på kontoret?  
 
2) Hva tenker du om evidensbasert kunnskap og sykepleie?  
 Hvordan tilegner du deg denne kunnskapen?   
 Opplever du at kollegaene dine er oppdatert på evidensbasert kunnskap? 
 Hvor stor del av arbeidet ditt bygger på evidensbasert kunnskap? 
 Oppfatter du at BET-modellen bygger på evidensbasert kunnskap? I så fall, på hvilken 
måte? 
 Hvordan implementeres dette inn i det daglige arbeidet ditt?  
 
3) Hvilken betydning har grunnholdningen i BET for at du skal kunne utføre god 
sykepleie?  
 Hvordan jobber/jobbet du for å akseptere og implementere grunnholdningen i BET? 
 Opplever eller opplevde du noen utfordringer ved denne grunnholdningen, i så fall 
hvilke?   
 Hvordan håndterte du eventuelt disse utfordringene?  
 Hva er målet med den terapeutiske grunnholdningen i BET og KYR?  
 Hvordan hjelper den terapeutiske grunnholdningen deg til å nå dette målet? 
 
4) Kan du fortelle konkret hva du/personalgruppen gjør før pasienten kommer til 
avdelingen, og den første tiden pasienten er i avdelingen?  
 Hvordan skapes en sikker base, og hva kjennetegner denne? 
 Hva er målet med sikker base? 
 Hvordan skaper du forutsigbarhet i hverdagen?  
 Hva er ofte tema i samtalene den første tiden?  
 Hva legger du i begrepet terapeutisk relasjon?  
 Er terapeutisk relasjon viktig i BET, evt hvorfor/hvorfor ikke?  
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 Dersom denne er viktig, hvordan legger du til rette for å opprette og beholde denne 
relasjonen?  
 Er det noen spesielle kommunikasjonsteknikker du bruker, og kan du gi noen 
eksempler på disse?  
 Hva er eventuelt utfordrende og bra med denne type kommunikasjon? 
 Hva gjør du for å utvikle ferdighetene dine innenfor kommunikasjonstekniker?  
 I sykepleierens yrkesetiske retningslinjer står det at vi skal lindre og fremme håp, 
hvordan passer dette inn i BET?  
 Hvordan oppleves det å jobbe i en atmosfære preget av håp- og meningsløshet uten å 
skulle fjerne dette?  
 Hvordan opplever du at pasienten reagerer når du ikke forsøker å lindre eller skape 
håp? 
 Noen pasienter utøver såkalt splitting, hvordan oppleves og håndteres dette?  
 
5) Kan du fortelle litt om hvordan du praktiserer KYR og hvilke positive og negative 
erfaringer du har gjort deg med KYR? Bruk gjerne eksempler for å forklare.  
 Hvordan skiller du mellom appell for å få en gevinst og når det er fare for liv?  
 Kan du beskrive en typisk appell og hva formålet med denne er?  
 Dersom det er fare for liv, hvordan håndterer du dette?  
 Har dette i så fall noen konsekvenser for behandlingen, i så fall på hvilken måte?  
 Hender det noen ganger at du er redd for at du har tatt feil og hvordan håndterer du i så 
fall dette?  
 Brukte du lang tid før du følte deg trygg på KYR?  
 For nyansatte og eventuelt ufaglærte innenfor avdelingen, hvordan sikres det god 
utførelse av KYR? 
 Er du trygg på at alle kollegaene dine mestrer KYR, og har det i så fall noe å si for din 
egen trygghet vedrørende ivaretagelse av pasientsikkerheten?   
 Er det noe lovverk og andre dokumenter du lener deg på for å trygge din egen 
utførelse av KYR?  
 Er det noe spesielt du gjør for å utføre KYR på en omsorgsfull måte?  
 Er det noen spesielle personlige egenskaper som kreves for å bruke KYR?  
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 Hvordan kjenner du igjen eventuelt behov for motoverføring, og hvordan håndter du 
dette (evt. personalgruppen)?   
 Er det slik at mange pasienten forsøker å teste ut personalet og grensene for KYR? 
 Hvordan gjennomskues i så fall dette, og hvordan forholder du deg til det?  
 Kan du beskrive hvordan dere ser at KYR har effekt og omtrentlig hvor lang tid tar det 
før pasientene responderer på KYR?  
 Ca. hvor ofte skjer det at dere må gå over til overregulering?  
 Hvordan oppleves utførelse av overregulering?  
 
6) Kan du fortelle hva en arbeidsallianse inneholder og hvordan sykepleieren aktivt 
jobber for å skape og opprettholde denne?  
 Hvordan arbeider dere for å komme til enighet om mål og verdier?  
 Hvordan brukes mål og verdier i behandlingen for å opprettholde den terapeutiske 
utviklingen? 
 Hvordan jobber sykepleieren for å skape en aksept for reformuleringen av problemet? 
 Hvilken betydning har pasientens resurser for å nå målet?  
 Hvordan fremmes pasientens resurser? 
 Er det noe spesielt ved det målet pasienten har i BET kontra i tradisjonelt psykisk 
helsevern? Dersom ja, i så fall hva?  
 Hvilke følelser opplever du oftest dukker opp når pasienten skjønner at de selv er 
ansvarlige for opprettholdelse av sin lidelse gjennom bruk av unnvikelse, og at veien 
ut av dette er å eksponere seg for det en flykter fra?  
 Hvordan gir du som sykepleier rom for disse følelsene?  
 Hvem har ansvar for at arbeidsalliansen opprettholdes?  
 Hvordan gjenskapes denne alliansen dersom pasienten trekker seg fra arbeidet? 
 Merker du noe endring i vanskeligheter med å skape og vedlikeholde en 
arbeidsallianse nå som behandlingstiden de siste årene er redusert til 6 + 2mnd. 
(dersom ja, gi eksempler)?   
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7) Hvordan identifiseres unnvikelsene i det daglige arbeidet, og hvordan oppleves denne 
fasen av behandlingen for sykepleieren?  
 Hvordan arbeider sykepleieren for å vedlikeholde arbeidsalliansen i denne fasen?  
 Noen av unnvikelsene kan være ubevisste for pasienten, er det noen ganger også slik 
at det er unnvikelser som er ubevisste for personalet og hvordan fanges i så fall disse 
opp?  
 Kan du beskrive noen typiske unnvikelser som går igjen hos mange pasienter?  
 Er det sånn at du som sykepleier i relasjon med pasienten er bevisst dine egne 
unnvikelser?  
 Hvilken betydning har de, evt. har de ikke, for arbeidet med pasienten?  
 Dersom dette er viktig, hvordan jobber dere i personalet for å identifisere 
unnvikelsene? 
 Kan du forklare forskjellen på avledning og unnvikelse, hvordan brukes avledning i 
behandlingen (gi gjerne noen eksempler)?   
 
8) Kan du beskrivelse av et typisk forløp på en eksponering, både med metoder og 
omtrentlig omfang på denne fasen og hva som er sykepleierens rolle? 
 Hvor og hvordan eksponeres pasienten? 
 Legger du til rette for at pasienten tar valg som fremmer prosessen? Dersom ja, 
hvordan gjør du dette?  
 Hvordan håndteres eventuelle valg som setter prosessen noen steg tilbake 
(selvskading, overdoser m.m.)?  
 Hva må ligge til grunn for en vellykket eksponering?  
 Hvordan oppleves eksponeringen kontra de foregående fasene for sykepleieren?  
 
9) Hvilken rolle har sykepleieren i denne siste fase av behandlingen? Og hvilken 
funksjon har sikker base nå?  
 Kan du fortelle litt hvordan det som sykepleier føles å se pasienten i denne fasen?  
 Har det noe å si for din motivasjon for å arbeide som sykepleier? 
 Hvordan brukes erfaringene fra pasientarbeidet og tilbakemeldinger fra pasienten i det 
videre arbeidet? 
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 Er de med på å utvikle deg videre slik at du kan gjøre en god jobb, i så fall på hvilken 
måte (bruk gjerne eksempler)?  
 For de pasientene som ikke gjennomfører hele behandlingen, hvordan tar en med seg 
erfaringen av hva som virker/ikke virker videre?  
10) Er det noe du tenker er viktig å få med og som du ikke har fått sagt?  
 
